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Resumo Objetivo Estudo anatômico das raízes usadas na transferência nervosa de C4 para C5
nas lesões altas do plexo braquial, com demonstração da técnica cirúrgica.
Métodos Dissecção de 15 plexos braquiais de cadáveres de ambos os sexos, registro e
análise das características morfológicas das raízes de C4 e C5 e simulação de
neurotização.
Resultados As características morfológicas encontradas nas raízes de C4 e C5 em
todas as dissecções permitiram a mobilização das mesmas e a realização de uma
neurotização sem a necessidade de usar enxerto nervoso. A técnica cirúrgica permitiu
preservar ramos nervosos importantes na região abordada.
Conclusão Com base nos dados encontrados no presente estudo, podemos concluir
que é possível realizar a transferência entre C4 e C5 sem provocar déficit neurológico
adicional nas lesões altas de plexo braquial.

Abstract Objective This is an anatomical study of the C4 and C5 roots for nerve transfers in
upper brachial plexus injuries, with surgical technique demonstration.
Methods Fifteen brachial plexuses from both male and female cadavers were
dissected. The morphological features of the C4 and C5 roots were recorded and
analyzed, followed by a neurotization simulation.
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Introdução

As lesões do plexo braquial representam de 10 a 20% das
lesões do sistema nervoso periférico, e são causadas, na
maioria dos casos, por traumas de alta energia.1 Acometem
mais frequentemente indivíduos jovens e economicamente
ativos, resultando em importante limitação, tanto nas ativi-
dades de vida diária, como nas profissionais.2–5

De acordo com o nível de lesão, são comumente classifica-
das em lesões superiores, que acometemas raízes de C5–C6ou
C5–C6–C7; inferiores (C8–T1); ou totais.6Kaiser et al.,7descre-
veram uma prevalência de lesões completas em 53%, seguidas
de lesões doplexo superior, com39%, e lesõesdoplexo inferior,
com 6%. A gravidade destas lesões varia de neuropraxia,
geralmente com resolução espontânea, à lesão completa por
avulsão, sem nenhum potencial para recuperação.8

Alguns autores, como Verdins e Kapickis,9 descreveram
que o comprometimento do tronco superior (C5–C6) resulta
em incapacidade significativa, com perda da função do
ombro (abdução e rotação externa), flexão do cotovelo e
supinação do antebraço.

As estratégias para reparação do plexo braquial consistem
na exploração cirúrgica seguida de reconstrução, utilizando
enxerto de nervo ou transferência nervosa. A reconstrução
com enxerto encontra-se reservada apenas para as lesões
pós-ganglionares. Nas lesões pré-ganglionares (aquelas nas
quais ocorreu avulsão da raiz), os cotos proximais não estão
disponíveis para reparação com enxerto e a abordagem
cirúrgica é baseada em transferências nervosas.3,8,10,11

Nas avulsões das raízes que formam o tronco superior, as
opções para transferência nervosa são escassas, incluindo os
nervos acessório, frênico e intercostais. Segundo Abdouni
et al.12 e Malessy et al.,13 a transferência do nervo acessório
para o nervo supraescapular, uma das mais realizadas na
reconstrução do plexo braquial, tem algumas limitações já
descritas na literatura.

Yamada et al.,14–16 em 1991, descreveram a transferência
das raízes de C3 e C4 para reconstrução das avulsões do tronco
superior (C5 e C6) usando enxerto de nervo. Já Yang et al.17

conseguiram, em um estudo anatômico, coaptar a porção
avulsionada de C5 à raiz de C4 realizando laminectomia e
dissecção intracanal para conseguir acessar a região acome-
tida. A vantagem desta transferência seria a reativação da
contração dos músculos escápulo-umerais e devolver, assim,
os movimentos do ombro (rotação externa e abdução) reali-
zando uma única neurotização.

O objetivo do presente estudo é avaliar as características
anatômicas das raízes do plexo braquial e cervical, demos-
trando se é possível realizar a transferência nervosa da raiz

de C4 para a raiz de C5, sem a necessidade da utilização de
enxerto de nervo.

Material e Método

O estudo foi realizado através de disseção microcirúrgica de
plexos braquiais em cadáveres para identificação e caracte-
rização dos nervos cervicais C4, C5 e C6. Foramdissecados 15
plexos de 10 cadáveres, sendo 8 plexos em cadáveres do sexo
masculino e 7 em cadáveres do sexo feminino, e foram
anotados os dados antropométricos, tais como sexo, raça,
idade, peso e altura.

Foram excluídos aqueles cadáveres com afecção neuro-
muscular conhecida e outras lesões ou procedimentos pré-
vios no local da dissecção.

Todas as dissecções foram realizadas pelo mesmo pesqui-
sador e com auxílio de lupa cirúrgica com aumento de 3,5
vezes. Foram registrados os parâmetros anatômicos das
raízes cervicais C4, C5 e C6, tais como comprimento, direção
e a distância entre elas. As medições foram feitas com fita
milimetrada e paquímetro digital.

Dissecção

Após colocação de um coxim interescapular, foi realizada uma
via paralela à borda posterior do músculo esternocleidomas-
toideo no seu terço médio (ponto nervoso) de aproximada-
mente 8 cm de comprimento com extensão supraclavicular
(►Figura 1). A dissecção passou pelo subcutâneo, músculo
platisma e fáscia profunda. A veia jugular externa foi encon-
trada no subcutâneo descendo superficialmente ao músculo
esternocleidomastoideo. A veia jugular posterior que drena na
jugular externatambémfoiencontradanesta regiãoe foi ligada
para facilitar o acesso a estruturas profundas. O músculo
esternocleidomastoideo e a veia jugular externa foram reba-
tidos anteromedialmente expondoo tronco superior (formado
por C5 e C6) localizado entre osmúsculos escalenos anterior e
médio. Imediatamente superior à raiz de C5, foi identificada a
raiz do C4 num plano mais superficial (►Figura 2a). Foram
identificados, emergindo da raiz de C5, ramos para o nervo
frênico (localizadona face anterior dom. escaleno anterior) e o
nervo dorsal da escápula. Também foi possível identificar os
ramos para o nervo frênico, para os músculos escalenos,
elevador da escápula, e comunicantes para o nervo acessório
emergindo de C4.

A seguir, foram realizadas medições do comprimento e
diâmetro dos nervos, além da distância que separa ambos
nervosapóssuasaídado forâmenintervertebral.Umparâmetro

Results In all dissections, the morphological features of the C4 and C5 roots allowed
their mobilization and neurotization with no need for a nerve graft. The surgical
technique spared important regional nerve branches.
Conclusion Based on these data, we conclude that C4–C5 nerve transfers are feasible
and result in no additional neurological deficit in upper brachial plexus injuries.
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► brachial plexus
► cervical plexus
► nerve transfer
► spinal nerve roots

Rev Bras Ortop Vol. 57 No. 3/2022 © 2021. Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia.

Transferência nervosa da raiz de C4 para C5 em lesões do plexo braquial Vique et al.444



importante para realizar essas medições foi a emergência do
nervo frênico em C4 e C5. Finalmente, foi realizada uma
simulação de transferência entre as duas raízes no cadáver
(►Figura 2b), seccionando a raiz de C4 distal à emergência do
nervo frênico, e tomando o cuidado de incluir nela o maior
número de ramos que estariam destinados à inervação dos
músculos escalenos e elevador da escápula, com o objetivo de

aumentar a quantidade de fibras motoras presentes nessa raiz
paraneurotização. Aorigemdonervo frênicona raizdeC5pode
ser liberada para facilitar a sua mobilização.

As medições foram feitas com o paquímetro digital Digi-
mess –Quadrimensional 150mm (Digimess Instrumentos de
Precisão Ltda, São Paulo, SP, Brazil).

Resultados

Na ►Tabela 1, mostra-se os dados antropométricos dos
cadáveres dissecados. A média de idade foi de 62 anos,
variando entre 38 e 86 anos. A altura máxima foi de
182 cm e a mínima de 152 cm, com uma média de 167 cm.

A►Tabela 2mostra os resultados dasmedições realizadas
nas raízes de C4 e C5. Umparâmetro importante na dissecção
foi a emergência do nervo frênico nessas duas raízes como
também o intervalo entre elas. Tomando em conta que a raiz
de C4 encontre-se íntegra, a origem do nervo frênico foi
respeitada, e só o segmento imediatamente distal a ele foi
considerado útil para a mobilização e neurotização. A raiz de
C5 foi medida em todo seu comprimento, tanto antes como
depois da emergência do nervo frênico, e todo seu compri-
mento foi considerado útil para mobilização e neurotização.

Os casos 6 e 7 apresentaram a menor distância entre as
raízes na região dos foramens vertebrais (9mm), bem como
umamenor diferença no comprimento entre as raízes de C4 e
C5 (12mm), ao passo que os casos 4, 12 e 13 apresentaram
uma maior distância entre as raízes de C4 e C5 (11mm);
mesmo assim, a diferença no comprimento entre as raízes
sempre foi maior em todos os casos (16, 14 e 13mm). Essa
diferença de comprimento entre as raízes permitiu realizar
uma sutura sem tensão.

Fig. 2 Dissecção do plexo braquial direito. Demonstração das raízes de C4, C5, C6, tronco superior (TS) e origem do nervo frênico (a). Secção de
C4 distal a emergência do nervo frênico e simulação da neurotização com a raiz de C5 que também foi seccionada(b).

Fig. 1 Região cervical lateral direita com desenho da via usada.
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Discussão

São conhecidas as características anatômicas dos plexos
cervical e braquial na região cervical, assim como a distri-
buição dos seus diferentes ramos no pescoço e no membro
superior.18 No caso do plexo cervical, a raiz de C4 tem uma
ampla distribuição na região cervical, e a sua porção sensitiva
inerva a pele da região supraclavicular através dos nervos
supraclaviculares (com contribuição também de C3). Já sua
porção motora contribui na inervação de diferentes múscu-
los, principalmente cervicais e apendiculares, sendo que,
o seu ramomais importante é o nervo frênico, que é formado
por contribuições de C3, C4 e C5, responsável pela inervação
motora do músculo diafragma. A raiz de C4 também fornece
ramos para os músculos pré-vertebrais (longo do pescoço
e longo da cabeça), ramos para os músculos escalenos e
elevador da escápula, assim como ramos comunicantes para
o nervo acessório que inerva o músculo trapézio.19 Os
músculos mencionados não recebem inervação exclusiva
de C4: as raízes adjacentes ao plexo cervical também con-
tribuem com a sua inervação. Devido a essa inervação
múltipla, a secção da raiz de C4 não provocaria déficit
neurológico, ou ele seria mínimo. Uma exceção a isto é o
ramo para o nervo frênico, uma vez que C4 contribui com a
maior quantidade de fibras motoras em relação a C3 e C5 na
sua formação. Na técnica que propomos, este ramo é
preservado.

Tabela 1 Dados antropométricos

N° Idade Lado Sexo Altura
(cm)

Peso
(Kg)

1 52 D M 167 61

2 42 D M 182 76

3 66 E M 175 74

4 58 D M 175 86

5 72 E F 164 68

6 86 D F 163 55

7 86 E F 163 55

8 85 D F 157 42

9 85 E F 157 42

10 38 D F 160 62

11 38 E F 160 62

12 47 D M 176 78

13 47 E M 176 78

14 62 D M 168 70

15 62 E M 168 70

média 61,7 167,4 65,3

máximo 86 182 86

mínimo 38 157 42

Tabela 2 Características morfológicas das raízes nervosas

N° C4,
comprimento
após origem
do nervo
frênico mm

C5,
comprimento
após origem
do nervo
frênico mm

C5,
comprimento
antes da origem
do nervo
frênico mm

C5,
comprimento
total

C6,
comprimento
mm

Espaço
(Intervalo)
entre C4 e
C5mm

Diferencia
entre o
comprimento
de C4 e C5

1 13 19 10 29 18 10 16

2 14 18 8 26 19 10 12

3 13 20 7 27 18 10 14

4 11 20 7 27 20 11 16

5 11 23 5 28 15 9 17

6 13 18 7 25 16 9 12

7 12 18 6 24 15 9 12

8 13 21 7 28 17 9 15

9 12 21 8 29 18 9 17

10 12 19 8 27 18 10 15

11 11 19 7 26 17 10 15

12 14 20 8 28 18 11 14

13 15 20 8 28 19 11 13

14 12 18 9 27 17 10 15

15 13 18 8 26 16 10 13

Média 12,6 19,5 7,5 27,0 17,4 9,9 14,4

Máximo 15 23 10 33 20 11 17

Mínimo 11 18 5 23 15 9 12
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No plexo braquial, as fibras provenientes de C5 estão
destinadas à inervação do ombro, e a sua lesão provoca déficit
sensitivo na região lateral do mesmo e déficit para rotação
externa e abdução. Os ramos que se originam da porção
proximal de C5 (dorsal da escápula e contribuições para os
nervos frênico e torácico longo) são considerados comprome-
tidos pela avulsão de C5 e, portanto, foram seccionados para
facilitar a mobilização da raiz.

Atualmente, as neurotizações mais usadas para reativar os
movimentos do ombro são a transferência do nervo acessório
para o nervo supraescapular, com o objetivo de estabilizar o
ombro e dar algum grau de rotação externa ao mesmo, e a
transferência de um dos ramos do nervo radial que inerva
o músculo do tríceps para o nervo axilar, reativando a contra-
ção do músculo deltoide, e devolvendo assim a abdução do
ombro. Abdouni et al.12 demonstraram que neurotização
isolada do acessório tende a apresentar resultados frustrantes
para a função do ombro. Além disso, a transferência do nervo
acessório impossibilita usá-lo no futuro, em uma eventual
neurotização de um retalho muscular livre. Por outro lado, a
neurotização do nervo axilar tem como pré-requisito a inte-
gridade do nervo radial, restringindo-se o procedimento às
lesões mais altas (C5–C6) do plexo braquial.

Yamadaet al.14–16descreveramatransferênciadas raízesde
C3 e C4 para reconstrução das avulsões do tronco superior (C5
e C6); porém, a técnica proposta necessitava a interposição de
enxerto nervoso para conectar as raízes, aumentando o trajeto
a ser percorrido pela regeneração nervosa, além da dupla
sutura que o uso do enxerto implica. Tsai et al.6 conseguiram,
num estudo anatômico, coaptar a porção avulsionada de C5 à
raiz deC4 semanecessidadede enxerto nervoso,maspara isto
houve a necessidadede laminectomia e dissecção intracanal, o
que tornaria o procedimento tecnicamente mais difícil e com
maior morbidade.

Considerando que as raízes de C4 e C5 têm um trajeto mais
ou menos paralelo entre si, o comprimento maior de C5 em

relação aC4, associado àmobilizaçãodas raízes, permite cobrir
o espaço entre ambas as raízes sem a necessidade de utilizar
enxerto de nervo. Por exemplo, no 1° caso, o espaço entre as
raízes (aonível dos forames vertebrais) quedeveria ser coberto
foi de 10mm e a diferença entre o comprimento de C4 (após a
emergência do n. frênico) e o comprimento total de C5 foi de
16mm,ou seja,mais doqueonecessário para cobrir o espaço e
realizar neurotização sem tensão. Em todos os casos o com-
primento total de C5 maior que C4, e mostrou ser suficiente
para cobrir o espaço (intervalo) entre essas duas raízes e
realizar a neurotização sem tensão. No presente estudo,
mobilizamos C5 para chegar até C4, com as medições no
cadáver realizadas a partir do foramen vertebral. Nas lesões
por avulsão, é provável que comprimento disponível de C5 seja
ainda maior, mesmo com a necessidade de ressecção do
segmento proximal avulsionado.

Embora a neurotização de elementos sensitivos e motores
do plexo cervical para reparação de lesões do plexo braquial
tenham sido descritos hámuito tempo,20 os ramosmotores de
C3 e C4 usualmente transferidos sãomuito finos e compoucas
fibras nervosas, não proporcionando assim bons resultados
nas publicações anteriores. O objetivo desta técnica foi incluir
uma maior quantidade de fibras motoras na neurotização,
levando, junto coma raiz deC4, asfibrasmotoras que estariam
destinadas para os músculos escalenos, romboides, elevador
da escápula e músculo trapézio (ramos comunicantes para o
nervo espinhal acessório).18,21,22

Recentemente, operamos3pacientes comlesõessuperiores
pré-ganglionares confirmados com ressonância magnética
(RM), sendo 2 com lesão C5–C6–C7, em que não havia a
possibilidade da transferência do ramo do nervo radial para
o nervo axilar e 1 paciente com lesão C5–C6. Além da neuro-
tização de C4 para C5 (►Figura 3), realizamos também a
cirurgia de Oberlin para reinervação do bíceps braquial. Em
todos os casos foi possível a sutura direta, sem enxerto de
nervo, e não foi observado, no pós-operatório, nenhum déficit

Fig. 3 Imagens intraoperatórias da região cervical esquerda. Disseção mostrando as raízes de C4 e C5 além do nervo frênico (a). Raiz de C4
seccionada distal a origem do nervo frênico e raiz de C5 seccionada logo após da sua saída do forame intervertebral (b). Neurorrafia entre C4 e C5
com preservação do nervo frênico (c).
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relacionado ao sacrifício da raiz de C4. Os resultados, embora
preliminares,umavezqueo tempodeevoluçãopós-operatória
variou entre 4 e 6 meses, são animadores. Nosso intuito é
realizar uma série de casos maior e aguardar os desfechos
clínicos para divulgar os resultados posteriormente.

A técnica apresentada permitirá a reinervação da muscula-
tura do ombro, devolvendo tanto a rotação externa como a
abdução. Tudo isso é realizado em uma única neurotização,
reduzindo assim o tempo cirúrgico e a morbidade no pós-
operatório. O nervo acessório é poupado e poderá ser usado,
caso necessário, para outra neurotização, como na transferên-
cia livre funcional do musculo grácil. Além disso, essa técnica
poderá auxiliar no tratamento das complexas lesões totais do
plexo braquial.

Conclusões

Em todas as dissecções foi possível simular a transferência de
C4 para C5, realizando sutura direta, sem tensão. A técnica
mostra-se segura, porém requer uma equipe capacitada e um
cirurgião com experiência e conhecimento amplo da anato-
mia da região abordada.
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